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Sammendrag 
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Den har en hermeneutisk fenomenologisk 
tilnærming som vektlegger hvordan sykepleiere som primærkontakt i relasjon med 
pasienten, kan støtte og motivere unge pasienter under et kortvarig opphold i 
avrusingsinstitusjon. Ikke alle som velger å la seg legge inn er like motiverte til å 
slutte med rus, eller ta fatt på videre behandling etter avrusingen. Benner og Wrubels 
omsorgsfilosofi og Løgstrups nærhetsetikk vektlegges når pasienten Anders, som er 
oppgavens case, skal belyses ut fra hvordan han opplever sin situasjon. Sammen med 
sykepleier skal han finne indre motivasjon til rusfrihet, eller ut fra egne forutsetninger 
finne, og nå egne mål. Hensikten er å styrke hans selvbilde og forebygge tilbakefall. 
Oppgavens problemstilling er hvordan kan sykepleiere støtte og motivere unge 
pasienter under avrusing i institusjon? 
 
Prochsaska og Di Clementes har utviklet en fasemodell , som kartlegger hvor i 
endringsprosessen pasienten befinner seg. Den motiverende samtale (MI) fungerer 
som redskap i det relasjonelle møtet mellom sykepleier og pasient, og som grunnlag 
for atferdsendring, sammen med Strands egostyrkende sykepleie. 
Litteraturgjennomgangen viser at en forutsetning for støtte og motivasjon er å danne 
relasjon til pasienten. Dette viste seg også å være tilfellet med Anders. Det er viktig å 
kartlegge presist hvilken fase pasienten befinner seg i for å kunne bruke MI adekvat i 
forhold til pasienten. Pasienten må samtidig få styrket ego til å holde ut avrusingen. 
Egostyrkende pleie i form av kontinuitet og containing function, kan være gode 
redskaper for dette dersom de etter hvert suppleres med kortsiktige operasjonelle mål 
og krav som pasienten kan nå.  
 
 
Nøkkelord: Rusavhengighet, atferdsendring, motiverende samtale.  
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Abstract: 
 
This thesis is a literature study. It is a hermeneutic phenomenological approach to 
how the nurses as the primary contact in relation to the patient, can support and 
motivate young patients during a brief stay in detoxification institution. Not all 
patients who choose to start treatment are motivated to end their drug abuse. Benner 
and Wrubel's philosophy of care and proximity Løgstrup' ethics are emphasized when 
the patient Anders, who is the paper's case, shall be considered from how he 
experiences his situation. Along with a nurse, he will find the inner motivation to a 
life without drugs, or from his own conditions find, and achieve his goals. The 
intention is to strengthen his self-esteem and prevent relapses. The question is then 
how can nurses support and motivate young patients during detoxification in an 
institution?  
 
Prochaska and Di Clemente have developed a phase model that maps where in the 
process of change the patient is. The motivational interview (MI) serves as a tool in 
the relational meeting between the nurse and patient, and as a basis for behaviour 
change, along with Strands ego strengthening nursing. The literature review shows 
that a precondition for support and motivation is to form a relationship with the 
patient. That also proved to be the case with Anders. It is important to identify 
precisely what stage the patient is in, in order to use MI adequately in relation to the 
patient. The patient must also be strengthened in his ego to endure detoxification. Ego 
strengthening care in terms of continuity and containing function may be good tools 
for this if eventually supplemented by short-term operational goals and requirements 
that the patient can reach. 
 
 
 
 
 
 
keywords: drug dependence, behaviour change, motivational interview 
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1 INNLEDNING 
 
Unge pasienter som innlegges frivillig til opphold ved avrusingsinstitusjon er gjerne 
åpne om sin situasjon i den forstand at de søker hjelp.  De gjennomgår sårbare faser i 
en tøff avrusningsprosess. Som regel foregår avrusing i institusjon eller sykehus over 
en periode på ca. 10 dager (Dayley og Marlatt, 2007). Fysiske og psykiske 
abstinensreaksjoner slår inn under avrusingsprosessen, som et resultat av at inntaket 
av det stoffet de er avhengige av, trappes ned. Noen plages av søvnproblemer og 
opplever angst, når fortrengte minner fra tidligere traumer vender tilbake. Det er 
langvarig opioid - og alkoholmisbruk som gir de mest uttalte somatiske abstinenser. 
(Evjen, Kjelland og Øieren, 2007). Inntrykket etter egen praksis innen rusomsorgen er 
at mange har flere forsøk med påfølgende sprekk og avbrutt behandling bak seg. 
 
Noen forteller om tidlig debut med rus, traumer i oppvekst og ungdomstid. Andre 
forteller om tap av nære relasjoner, eksempelvis kjæreste død av overdose. Felles for 
de aller fleste er negative erfaringer med hjelpeapparatet, normer og regler i 
samfunnet de ikke klarer å følge. Det er og eksempler på daglige utfordringer 
sykepleiere som jobber i avrusingsinstitusjon kan stå overfor. Ikke alle unge pasienter 
som blir innlagt på frivillig basis for avrusing, er like motivert for å slutte med rus. 
Min erfaring er at de kan ha forskjellige motiver for oppholdet. Noen har et reelt 
ønske om rusfrihet, andre ønsker kanskje økt livskvalitet, eller en pause fra misbruket
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
  
Under et kortvarig avrusingsopphold er det mange faktorer som påvirker pasienten. En 
faktor er abstinensopplevelser under avrusingen. Inntrykket etter samtaler med erfarne 
sykepleiere som arbeider innen rusomsorgen, er at veien tilbake til rusmisbruket kan være 
kort. I en fase preget av ambivalens kan besøk fra miljøet pasienten er en del av utenfor 
institusjonen, og interaksjoner  med pasienter i avdelingen under oppholdet, være andre 
faktorer som har betydning for om de klarer å gjennomføre avrusingen.  
 
For å illustrere et eksempel presenteres caset om den 26 år gamle Anders, som ankommer 
avdelingen for avrusingsopphold for fjerde gang.  Målet med oppholdet er å komme 
 7 
gjennom abstinenser under avgiftning, og vurdere å ta fatt på videre behandling etter 
oppholdet. Anders startet tidlig i ungdomsårene med å røyke hasj og drikke alkohol.  De 
siste to årene har han injisert heroin, og i tillegg har han tatt benzodiazepiner for å dempe 
angst og uro. Anders har en oppvekst med betydelig omsorgssvikt og traumer. Barne - og 
ungdomsårene har også vert preget av vansker sosialt blant venner og i skolemiljø, noe 
som har bidratt til lavt selvbilde og en opplevelse av egen håpløshet. Han nevner tøffe 
abstinenser og møte med medpasienters rusing i avdelingen under tidligere opphold som 
årsaker til tidligere sprekk og avbrutte behandlinger. For et par måneder siden erfarte han 
tap av nære relasjoner hvor en søster døde av overdose. I tillegg kjennes det sårt, å ikke få 
besøke barnet sitt på grunn av rusatferd.  
 
Sykepleieren som er pasientens hovedkontakt på avdelingen kalles primærkontakt.  
Primærkontakten har anledning til å bygge tillit, skape relasjoner, formidle informasjon og 
støtte pasienten på egne valg under oppholdet. Disse sykepleierne arbeider kontinuerlig 
nært til pasientene, de fanger opp symptomer, mottar ønsker og behov. Målet med 
oppgaven er å belyse hvordan sykepleiere som primærkontakt i relasjon med pasienten, kan 
hjelpe disse mennesker til å finne indre motivasjon til rusfrihet, eller ut fra egne 
forutsetninger finne, og nå sine mål. I praksis som sykepleierstudent har jeg møtt pasienter 
som uttrykker oppfatning av egen håpløshet etter nok en gang å ha mislykkes. På den annen 
side er erfaringen også at indre motivasjon og mening, samt opplevelse av mestring kan 
bidra til at en klarer kampen i en ambivalent fase under et avrusingsopphold.  
 
1.2 Problemstilling  
Med fokus på det relasjonelle møtet mellom sykepleier og pasient presenteres følgende 
problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier støtte og motivere unge pasienter under avrusing i institusjon?” 
 
1.2.1 Utdyping 
 
Oppgaven vektlegger den omsorgsgivende sykepleiefunksjon, og drøfter hvordan primær 
sykepleiere i relasjon med pasienten kan støtte og bidra til indre motivasjon gjennom 
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samtale. I følge Benner og Wrubel (2001) må man for å yte sykepleie forholde seg til 
menneskets spesielle forståelse av sin situasjon. Pasientens opplevelse av helse, mestring 
og stress, har ifølge dem har en klar sammenheng med pasientens opplevelse av velvære 
(ibid).  
 
1.2.2 Avgrensing og presisering 
Praktisering av tverrfaglig samarbeid, kunnskap rundt rammefaktorer og regler ved 
institusjonen, samt den medikamentelle behandling som tilbys er aktuell tema. Dette som 
nyttig erfaring og kunnskap sykepleiere kan ha nytte av i møte med pasient som velger å 
legge seg inn for avgiftning. Disse faktorer blir ikke vektlagt i denne oppgaven, da det er 
hvordan sykepleiers relasjonelle støtte og motivasjonsfunksjon kan praktiseres, som har 
fokus.  
 
Noen rusavhengige har somatiske utfordringer, for eksempel relatert til fysiske traumer, 
mangelfull ernæring og dårlig tannstatus. Den somatiske del av behandlingen under 
avrusingsoppholdet vektlegges ikke. Konsekvenser og risiko ved eventuelt 
blandingsmisbruk og inntak av benzodiazepiner tas ikke med. Velger å beskrive 
rusavhengighet generelt, samt fysiske konsekvenser og traumer ved Anders sitt opioid 
misbruk, kort i teoridel for å gi økt forståelse for pasientenes situasjon under 
avrusingsoppholdet Disse momenter drøftes ikke videre da det er sykepleiers støttende og 
motiverende funksjon i møte med pasienten som er vektlegges.  
 
Anders i caset har traumer og en vanskelig oppvekst, men er ikke psykisk syk. Pykiske 
lidelser er derfor ikke en aktuell problemstilling i oppgaven selv om mange pasienter har 
psykiske lidelser kombinert med rusmiddelmisbruk. Foruten samvær med eget barn som 
motivasjonsfaktor for Anders, vektlegges ikke de pårørende og venners rolle iforhold til 
Anders i denne oppgaven. Individuell bearbeiding av traumer fra en vanskelig oppvekst 
startes ikke ved et kort avrusingsopphold. Spørsmål rundt sykepleiers administrative og 
fagutviklende funksjon diskuteres heller ikke. Lover og retningslinjer rundt 
pasientrettigheter og taushetsplikt i forhold til pårørende er heller ikke tatt med.  
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Denne oppgaven har fokus på den del av sykepleierollen, hvor støtte og 
motivasjonsfunksjonen er sentral. Flere innfallsvinkler kan nyttes. I denne oppgaven 
vektlegges motiverende intervju og egostyrkende sykepleie i møte med pasienten. Hjelper 
blir i anvendt litteratur omtalt med ulike navn som rådgiver og terapeut. Videre omtales 
hjelpetrengende blant annet som bruker og klient. Motiverende intervju kan for eksempel 
nyttes i mange sammenhenger. Da denne oppgaven bygger på situasjoner rundt det 
relasjonelle møtet mellom sykepleier og pasient innlagt i en institusjon, blir hjelper og 
hjelpetrengende i oppgaven konsekvent omtalt som sykepleier (primærsykepleier) og 
pasient i drøftingsdelen. Videre omtales sykepleier som hun, og pasient som han. 
 
Sykepleier arbeider sykepleiefaglig i gruppe, og som primærkontakt under 
avrusingsopphold, for eksempel mot arbeidsgruppe nettverk. Selv om sykepleier kan støtte 
og motivere pasienten til å ta initiativ og utrykke sine ønsker i samarbeid eksempelvis rundt 
pasientens individuelle plan under arbeidsgruppemøte, er ikkje dette vektlagt i oppgaven,  
fordi det er det relasjonelle møte mellom sykepleier og pasient som vektlegges her. 
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2 METODE 
I følge Dalland (2007) er det et allmenngyldig krav om ærlighet og sunnhet til metodisk 
arbeid, i tillegg til at en tenker igjennom og systematiserer sine tanker.  
Det å forstå den hjelpesøkende er grunnleggende i enhver hjelperelasjon. Det finnes innen 
humanistisk og samfunnsorientert vitenskap perspektiver som ivaretar denne forståelse, 
som kalles hermeneutisk (ibid).  
 
Den kvalitative tilnærming i oppgaven har til hensikt å fange opp meninger og opplevelser 
av de fenomener som er i fokus (Dalland, 2007). Bruken av det fiktive caset Anders er ment 
for å illustrere et bilde, hvor det tas utgangspunkt i enkelt personers erfaringer, opplevelser 
og observasjoner. Den kvalitative metode kan ikke måles, tallfestes eller generaliseres slik 
kvantitativ metode kan, dermed er denne oppgaven heller ikke generaliserbar. 
Informasjonen kan ikke overføres til andre lignende situasjoner selv om mange ytre 
faktorer er like (ibid). 
 
Oppgaven er litteraturbasert med noen referanser til opplevelser fra praksis, som 
fremstilles. Relasjonell tenking er fokus i mange helsedisipliner, og har sin teoretiske 
parallell i fenomenologien. Det vil si at fokus over tid har snudd veldig fra å være 
fagsentrert og behandlingssentrert til å sette pasientopplevelsen i fokus. Det kan kanskje 
innvendes at perspektivet blir for mye pasientens, og de faglige vurderingene dermed i 
annen rekke. Egostyrkende sykepleie, på den andre side, er noe vanskeligere å finne nyere 
litteratur på, og det kan gjerne være en svakhet i oppgaven. Likevel virker Strands 
tilnærminger relevante i kombinasjon med for eksempel motiverende intervju – teknikken. 
 
2.1 Vitenskaplige forståelsesgrunnlag 
 
Hermeneutikken blir sett på som ånds vitenskapens grunnleggende metode. Den søker 
forståelse av grunnbetingelsene for menneskelig eksistens gjennom dets handlinger, 
livsytringer og språk (Dalland, 2007). Den hermeneutiske sirkel henspeiler at for å forstå 
enkelthetene i en meningssammenheng, må en kjenne helheten de tilhører (Strand, 1990). 
Hermeneutikken er opptatt av de skjulte meningene i et fenomen, og forsøker å tolke dem 
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(Dalland, 2007). I denne konteksten vil det for eksempel være å finne pasientens egentlige 
opplevelse bak fasaden.  
 
Oppgaven bygger på en hermeneutisk fenomenologisk tilnærming med vekt på det 
relasjonelle. Det vil si at den vil beskrive sykepleiers møte med pasientenes egen subjektive 
opplevelse av sin situasjon og ha den i fokus. Det å forstå den hjelpesøkende er 
grunnleggende i enhver hjelperelasjon. Sykepleieteorien til Benner og Wrubel (2001), er en 
fortolkende teori om sykepleiepraksis, hvor det gjelder å hjelpe folk å mestre det stress som 
er forbundet med sykdom. De definerer omsorg som en måte å forholde seg på, til personer, 
hendelser, situasjoner og ting som er viktige. Omsorgen gir rom for meningsfulle måter å 
mestre situasjoner på (ibid). 
 
Egostyrkende sykepleie, et begrep som ofte anvendes i forbindelse med psykiatrisk 
sykepleie, har jeg valgt å bruke i forhold til Anders fordi det vektlegger å styrke egosvake 
pasienters selvbilde. Teorien vektlegges med fokus på fire tilnærminger: Det moderlige 
prinsipp som vektlegger kontinuitet og regelmessighet, og containing – function, i tillegg til 
faderlige prinsipper som krav og mål, og trening i å se valgmuligheter og foreta valg 
(Strand, 1990). Et annet redskap for motivasjon på det relasjonelle planet mellom 
sykepleier og pasient er den motiverende samtalen, som ifølge Barth og Nasholm (2007) og 
Rollnick, Miller og Butler (2009) har som mål å bidra til atferdsendring som fører til bedre 
livskvalitet og bedre helse. Dette redskap ble anbefalt av flere sykepleiere som jeg møtte i 
praksis som sykepleiestudent innen rusomsorgen.  De hadde selv hatt god erfaring med det. 
Under et kort institusjonsopphold blir det ikke satt i gang individuell terapeutisk 
behandling. Målet er å komme gjennom en avrusingsfase og styrke pasientens indre 
motivasjon for videre behandling, og det er avgjørende at det går bra for det videre forløp. 
Denne fasen er ofte preget av sårbarhet, tvil og abstinenser. Derfor er det interessant å se på 
hvordan sykepleier effektivt og fokusert kan støtte pasienten i denne korte 
behandlingsfasen. 
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2.2 Kildebruk og kildekritikk 
I litteraturstudiet brukes både kvalitativ og kvantitativ litteratur, som også diskuteres mot 
erfaringsbasert kunnskap. Oppgaven bygger på relevant pensum litteratur og aktuelle 
fagbøker, som omtaler Prochaska og Di Clemente sin fase modell, samt flere fagbøker som 
omhandler Den motiverende samtale, som relasjonell redskap. Dette er aktuelt for å belyse 
og diskutere hvordan sykepleiere kan støtte og motivere rusmiddelavhengige under 
avrusing. Strand (1990) omtaler blant annet egostyrkende sykepleie i sin bok ”Fra kaos mot 
mestring og helhet”.  Boken omhandler psykiatrisk sykepleie til psykotiske pasienter. 
Egostyrkende sykepleie beskrives i Strand sin bok på en god og konkret måte som godt kan 
nyttes i andre sammenhenger. I oppgaven diskuteres hvordan egostyrkende sykepleie kan 
nyttes i relasjonelle situasjoner med ambivalente rusavhengige under avrusingsopphold i 
institusjon. I følge Strand (1990, s.76) blir innholdet i prinsippene for egostyrkende 
sykepleie stadig utviklet og nyansert av dem som praktiserer dem i klinisk arbeid og som 
utvider sitt teoriomfang, tenker og får nye assosiasjoner. Det kan stilles spørsmåltegn ved at 
søk etter nyere litteratur og forsking rundt praktisering av egostyrkende sykepleie gav lite 
resultat.  
 
Søk er gjort via helsebiblioteket – i SWE MED etter engelskspråklige Mesh termer eller 
emneord. Eksempelvis søk i NORAT på forfatternavnet Edle Ravndal gav en del treff på 
artikler om behandling av rusmisbrukere, men fant ikke helt relevante artikler for 
problemstillingen. Søk via Ovid Nursing, avansert søk gav mange treff. Eksempler på 
søkeord som ”drug abuse”, gav over 69 tusen treff. Søkeord som ”intrincic Motivation” or 
”exp Motivation” gav 47000 funn til. Kombinasjon med and av søk 1 og 2 reduserte 
resultatet til 1215 funn. Artikkelen ”Nursing Care og Hospitalized Medical Patiens with 
Addictions”, (Lopez-Bushnell, Kathy F. C. 2004) ble funnet ved kombinert søk av: exp 
Nursing and exp Motivational Interwiewing. Artikkelen  ”In Search of How People 
Change”, (Di Clemente og Prochaska, 1992) er funnet via helsebiblioteket - APA- i 
tidsskriftet Psyc Net.  
 
Krysslesing av litteratur og tolking artikler og fagbøker fra samme forfattere på ulike språk 
sikrer forståelse av materiale. Validiteten styrkes av at flere refererer til samme fagfolk. Det 
er et poeng at de norske, danske og amerikanske kilder viser til samme opphavsmateriale. 
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For eksempel når det gjelder Rollnick og Miller rundt den motiverende samtale, og 
Prochaska og Di Clemente og deres stadietenking om atferdsendring.  
 
Etiske retningslinjer ved oppgaveskriving i Bachelor i sykepleie utarbeidet ved 
Haraldsplass diakonale høgskole følges (Brekke og Førland 2009). I drøftingsdel brukes i 
tillegg egne refleksjoner rundt erfaringer fra praksis, noen uttalelser fra erfarne sykepleiere 
som jobber innen rusomsorgen i møte med det fiktive caset ”Anders”. Uttalelser og 
situasjonsbeskrivelser i oppgave er anonymisert. Presentasjon av caset i innledningen, og 
situasjonsbeskrivelser i drøftingsdelen rundt ”Anders”, skrives med kursiv skrift. 
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3 TEORI 
I det følgende beskrives den sykepleieteorien som anvendes i tilnærmingen til Anders, 
nemlig Benner og Wrubels relasjonelle omsorgsfilosofi. Strands ego - styrkende sykepleie 
presenteres, videre Prochaska og DiClementes fasetenkning i forhold til atferdsendring. I 
sammenheng med verktøyet motiverende samtale (MI), utgjør disse en flerspektret teoretisk 
tilnærming til å prøve kunne støtte og motivere Anders. 
 
3.1 Benner og Wrubels sykepleieteori 
 
Benner og Wrubel tar i sin bok  ”The primary of caring” et oppgjør med og avstand fra det 
logisk og positivistiske verdens og vitenskapssyn ( Kirkevold, 2003). Teorien tar 
utgangspunkt i Heideggers fenomenologi  og bruker en fenomenologisk synsvinkel. 
Heidegger hevder at teori er avlet i praksis fordi en hvilken som helst situasjon er mer 
komplisert enn noen modell, eller terapeutisk forutsigelse (Benner og Wrubel, 2001). De 
vektlegger sykepleiens praktiske betydning for utvikling av teorier i sin sykepleiefilosofi. 
(ibid).  
 
I følge Benner og Wrubel sitt kunnskapssyn, utvikler mennesket, via erfaring og refleksjon 
sin kunnskap og kompetanse (Kirkvold, 2003). Deres virkelighetssyn beror på felles 
forståelse innen en kultur. En oppfører seg i samsvar med den kulturen en er en del av 
(ibid). Benner og Wrubel (2001) presenterer et menneskesyn som tar avstand fra dualismen, 
noe som innebærer det å atskille kropp og sjel. Det baserer seg på å gi og ta i mot omsorg 
og inkluderer personen som helhet,  ikke bare kroppen eller sjelen (ibid). Fire 
karakteristiske trekk ved det å være menneske fremheves. Kroppslig intelligens, 
bakgrunnsforståelse, spesielle anliggender og det å være plassert i en situasjon eller 
kontekst (Kirkvold, 2003). I følge Benner og Wrubel forstås helse og sykdom som levd 
erfaring (Kristoffersen, 2005). Mennesket utvikler kunnskap gjennom erfaring og 
refleksjon, og kroppslige kunnskaper utvikles gjennom levd erfaring (Kirkvold, 2003).  
Mening skapes ikke bare gjennom tanker, men også gjennom kroppslig intelligens.  
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Menneskets evne til meningsfulle reaksjoner, på en hensiktsmessig måte kan i følgje 
Benner og Wrubels teori, beskrives som kroppslig intelligens. De kroppslige kunnskaper 
fungerer implisitt og skjult i handlinger på det ubevisste plan, så lenge de fungerer godt og 
hensiktsmessig (Kristoffersen, 2005). Den kroppslige intelligens får først oppmerksommhet 
når for eksempel de kroppslige kunnskaper ikkje lenger strekker til i en ny og ukjent 
situasjon, og vi bevisst må konsentrere oss og tenke under innstuderingen av nye 
ferdigheter  (ibid).  
 
Benner og Wrubel (2001) sin oppfatning er at det er klare sammenhenger mellom stress, 
mestring, sykdom, helse og opplevelse av velvære. Sykepleie innebærer å forholde seg til 
menneskets spesielle forståelse av sin situasjon. De presenterer en fortolkende teori om 
sykepleiepraksis, hvor det gjelder å hjelpe folk å mestre det stress som er forbundet med 
sykdom (ibid). Benner og Wrubel (2001) hevder at mestring ikke betyr å takle eller 
overvinne situasjoner på en objektivt suksessfull måte. Derimot vurderes mestringen mot 
vedkommendes egenforståelse, og vurdering av muligheter (Kirkvold, 2003). 
 
Selve fundamentet for sykepleietenesten er omsorg (Benner og Wrubel, 2001). Deres 
definisjon av omsorg eller det å bry seg om noe, innebærer en måte å forholde seg på, som 
gir rom for meningsfulle måter å mestre situasjoner på, til personer, hendelser, situasjoner 
og ting som er viktige (Kirkvold, 2003:200). Det baserer seg på å gi og ta i mot omsorg og 
inkluderer personen som helhet ikke bare kroppen eller sjelen. Benner og Wrubel (2001) 
skiller og mellom begrepet ”illness” som er en personens opplevelse av sykdom, og 
”disease ”som er den patologiske tilstand. Menneskers liv forstås uti fra et 
livsløpsperspektiv. Å forvente at ulike situasjoner kan oppstå, forberede seg på dem 
mentalt, gjør det lettere å gjennomgå dem (Kirkevold, 2003).   
 
3.2 Etiske betraktninger  
 
En kjent tenker innenfor nærhetsetikken, er den danske teologen og filosofen K. E. 
Løgstrup (1905-1981). Brinckman (2005) viser til den omfattende bruken av Løgstrup 
innen sykepleie og omsorgsetikk. Løgstrup blir mye referert til fordi han ivaretar det 
verdige forholdet mellom to mennesker som er viktig mellom pasient og sykepleier. I 
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boken ”Den etiske fordring” (Løgstrup, 2000) retter han sitt søkelys mot de forutsetningene 
som ofte blir oversett ved refleksjoner over etikk og moral:  
 
Den enkelte har aldri med et annet menneske å gjøre uten å holde noe av dette menneskes liv i sine 
hender. Det kan være svært lite, en forbigående stemning, en oppstemthet en vekker eller får til å 
visne, en tristhet en forsterker eller letter. Men det kan også være skremmende mye, slik at det 
simpelthen er opp til den enkelte om den andre lykkes med sitt eller ikke (Løgstrup, 2000, s.37) 
 
Den etiske fordring rommer at mennesker legger sine liv i hverandres hender, og forventer 
å bli tatt vare på. Løgstrup (2000) setter fingeren på enkeltmenneskets selvstendighet og 
uavhengighet som en kontrast til nærhetsetikken. Menneskene er avhengige av hverandre. 
Løgstrups etiske perspektiver er relevante for denne oppgaven da den setter søkelyset på 
den relasjonelle omsorg som Benner og Wrubel også vektlegger i sin teori. I møtet med 
denne sårbare pasientgruppen. 
 
3.3 Egostyrkende sykepleie 
 
Egostyrkende terapi er å hjelpe mennesker som i øyeblikket eller varig har sviktende 
egofungering (Strand, 1990). Jeg - styrkende terapi skilles fra støtteterapi og innsiktsterapi. 
I følge henne er jeg styrkende terapi ”økning av de personlige ressursene gjennom 
pedagogisk påvirkning”(Ibid, s. 75). Egosstyrke og egosvakhet kalles i følgje Strand (1990) 
for egofunksjoner. Regulering av selvfølelse i forhold til en selv og til andre, samt i 
dagliglivets aktiviteter er viktig. Motorikk, persepsjon og hukommelse utgjør de primære 
egoapparater som man fødes med, og som er grunnlaget for de senere egofunksjoner 
(Strand,  1990). Wormnes og Manger (2005) bruker begrepet selvoppfatning om hvordan 
en tenker om seg selv, og hvilke holdningar og følelser som er knyttet til de vurderingene 
en gjør av seg selv.  
 
 
Boken ”Fra kaos mot mestring og helhet”, av Liv Strand (1990) omhandler først og fremst 
psykiatrisk sykepleie til psykotiske pasienter. Hun hevder at essensen av 
sykepleietilnærmingen kan overføres i modifisert form, også til andre jeg svake pasienter. 
Hovedfokus som boken fordyper seg i er sykepleierens terapeutiske funksjon, i en - til – en 
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forhold (ibid, 1990). Denne type teori kan være en fruktbar tilnærming i møte med Anders 
og hans situasjon da den har til hensikt å styrke hans selvbilde og forebygge tilbakefall. 
 
Strand viser til psykologen Sonja Levander som beskriver grunnprinsippene for 
egostyrkende sykepleie (Strand, 1990). Prinsippene til Levander har Strand, Nilson og 
Haviland gjennom sin praksis videreutviklet til tolv grunnprinsipper: Kontinuitet og 
regelmessighet, nærhet og avstand, fysisk omsorg, grensesetting, skjerming, containing-
function, realitetsorientering, praktiske gjøremål – samhandlinger, verbalisering, 
pedagogisk tilnærming, krav og mål og trening i å se valgmuligheter og å foreta valg. Disse 
prinsippene brukes om hverandre og integrert, basert på hvor pasienten er (Ibid, 1990). I 
oppgaven vektlegges fire prinsipper for egostyrkende sykepleie med fokus på følgende 
tilnærminger: Det moderlige prinsipp som vektlegger kontinuitet og regelmessighet og 
containing – function, i tillegg til faderlige prinsipper som krav og mål, og å se 
valgmuligheter og foreta valg. Dette har med tidsaspektet å gjøre og det faktum at Anders 
beveger seg mellom ulike faser i sin endringsprosess. 
 
De egostyrkende sykepleieprinsipper deler Strand (1990), og presenterer som nevnt to 
overordnede prinsipper kalt det moderlige og det faderlige. Det moderlige prinsipp 
symboliserer en base og en beskyttelse der kontinuitet, trofasthet og kravløshet står sentralt. 
Kontinuitet og regelmessighet er selve rammen for at forhold mellom sykepleier og pasient 
skal utvikle seg mot en begynnende allianse. Et annet moderlig prinsipp er containing 
function. Denne beholderfunksjonen, eller containig function som begrep, stammer ifølge 
Strand (1990) fra psykoanalytikeren Wilfred Brion (Ibid, s.107). Containing function består 
i å ta imot pasientens eksternalisering, altså verbale utblåsninger. Sykepleier 
gjennomarbeider pasientens projeksjoner følelsesmessig, og lar de bli gjenstand for 
ettertanke.  
 
Det faderlige prinsipp omtaler Strand (1990) som et puff ut i verden. Krav og mål er et 
faderlig prinsipp og hører sammen med det å se og foreta valg (ibid). Krav og mål kommer 
mer inn et stykke ut i et terapeutisk forhold. Først vektlegges det moderlige, så det faderlige 
sammen med det moderlige (Ibid, s.123). Krav må ikke være for ambisiøse, heller ikke for 
beskjedne. Et overordnet mål for sykepleie er ifølge Kalkmann (1980, omtalt i Strand 1990, 
s.125) å hjelpe pasienten mot å bevege seg mot et med modent og selvstendig liv. Blir en 
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sittende for lenge fast i det moderlige prinsipp, med utstrakt og kompenserende system kan 
det få konsekvenser for selvfølelse og selvrespekt (ibid). Noen pasienter kommer med 
mange former for ønskedrømmer, i forbindelse med samtaler rundt pasientens ønsker og 
mål (Strand, 1990). Hjelp til utvelgelse og prioritering blir da en sykepleieroppgave. Det å 
”omdanne noen av ønskedrømmenes lengsler til oppnåelige mål” (ibid, s.125).  
 
Trening i å se valgmuligheter, og å foreta valg er også viktig. Det bidrar til bundethet å ikke 
kunne foreta valg, noe som påvirker livsutfoldelse og selvfølelse (Strand 1990). Det kan 
være vanskelig å velge bort noe, for å lage plass til å velge noe nytt.  En viss egosamling 
må til, for å kunne forsvare etisk og terapeutisk å stille mennesker overfor valg av stor 
betydning. Evner til utsettelse og kompromiss går inn under det å kunne gjøre valg (ibid). 
Sykepleier kan gradvis peke på alternative løsninger, og på samtaleplanet hjelpe pasienten 
med å tenke gjennom, og se på fordeler og ulemper ved ulike løsningsstrategier (Strand, 
1990). 
 
3.4  Prochaska og Di Clemente sin fasemodell 
 
I forbindelse med avhengighetsproblematikker er Prochaska og DiClemente (1992) opptatt 
av hvordan mennesker endrer seg.  Utgangspunktet i artikkelen ”In Search of How People 
Change” er at omfattende forskning viser at folk som går i profesjonell avvenning og folk 
som prøver å venne seg av på egenhånd går gjennom samme fasene i prosessen, altså må 
det være noen felles prinsipper som ligger til grunn for atferdsendringene når de lykkes, og 
på samme måte, er det samme årsaker som gjør seg gjeldende når folk mislykkes 
(Prochaska, DiClemente og Norcross, 1992, s. 1102). 
 
Innstillingen til intensjonell atferdsendring går over tid, og avhenger i følge Prescott og 
Børtveit (2004) av hvor langt en er kommet i endringsprosessen. Helsearbeideren møter 
pasienter på ulike stadier i endringsprosessen. I utgangspunktet opererer Prochaska og 
DiClemente med fem stadier, på norsk kallet føroverveielsesfasen, overveielsesfasen, 
forberedelsesfasen, handlingsfasen og vedlikeholdsfasen (Prochaska, DiClemente og 
Norcross, 1992, s. 1103 og Barth, Børtveit og Prescott, 2002, s. 76.). Føroverveielsesfasen 
kjennetegnes av at der ikke er noen tegn til å ville endre seg. I denne fasen er de fleste ikke 
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klar over at de har et problem, selv om menneskene rundt dem, gjerne ser det. Det er for 
eksempel i denne fasen noen føler seg presset til endring fordi partneren truer med å bryte 
ut av forholdet og lignende situasjoner (Prochaska, DiClemente og Norcross, 1992, s. 
1103). Overveielsesfasen, derimot, er kjennetegnet av at man nå erkjenner at man har et 
problem, og man tenker seriøst på å gjøre noe med det, men ennå er det ikke tatt noen skritt 
for å gjøre noe med situasjonen. Det er også i denne fasen man overveier fordeler og 
ulemper ved atferdsendring (Ibid.). I forberedelsesfasen er man villig til atferdsendring, 
men ennå ikke klar til å ta konkrete skritt. Det er for eksempel i denne fasen en røyker 
begynner å røyke litt færre sigaretter, eller å utsette den første røyken om morgenen. Det 
skal skje noe i nærmeste framtid, men ikke helt ennå (ibid., s.1104). Den fjerde fasen, 
handlingsfasen, er der hvor atferd faktisk endres for å bli kvitt for eksempel avhengighet. 
Fasen er krevende fordi den krever stor grad av tilslutning og ikke minst energi for å 
gjennomføre. I denne fasen er atferdsendring ennå ikke et faktum (ibid). For det må man ha 
vært minst seks måneder i vedlikeholdsfasen. I denne siste fasen jobbes det med å 
forebygge tilbakefall og konsolidere de målene man har nådd. Fasen kjennetegnes av å 
stabilisere atferdsendringen og å forhindre tilbakefall (ibid). 
 
Fasemodellen var først utviklet som en lineær modell der menneskene gikk fra fase til fase, 
enkelt og problemfritt etter hvert som kjennetegnene viste seg og ble bearbeidet. I praksis 
viser det seg at tilbakefall er regelen mer enn unntaket, og Prochaska og DiClemente endret 
modellen til en spiralmodell. Tilbakefall skjer i de aller fleste stadiene eller fasene, og 
modellen tar høyde for det. Ved tilbakefall går man tilbake en fase eller to. Det er ved 
tilbakefall pasientene ofte føler seg skamfulle, flaue og skyldige (Ibid.). Likevel refererer 
Prochaska og DiClemente til forskning som viser at opp til 85 % av røykere kommer 
tilbake til overveielses- eller forberedelsesfasen, altså at de begynner å planlegge et nytt 
forsøk. Utfordringen i denne modellen ligger i at de fleste programmer designet til å hjelpe 
folk til å endre atferd, for eksempel i forbindelse med avhengighet, tar utgangspunkt i 
handlingsfasen. Det fleste med avhengighetsproblematikk er ikke i denne fasen, det gjelder 
bare 10-15 %. 30-40 % er i overveielsesfasen og så mye som 50-60 % er i 
føroverveielsesfasen. Tallene er valide på tvers av befolkningsgrupper og type problemer 
(Ibid., s.1105). 
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Endringsfokusert rådgiving legger avgjørende vekt på de ressurser og endringspotensial 
som finnes, samt bidrar til utløsing av disse (Barth, Børtveit og Prescott, 2001).  Målet kan 
være å oppnå en forandring fra sykdom og dårlig helse til helse, eller endring fra 
avhengighet til frihet og endring fra mangel på kontroll til mestring (ibid). Det første stadiet 
ved endringsfokusert rådgiving består i at det vektlegges å bygge en aksepterende og 
forståelsesfull atmosfære. Hvor pasienten får hjelp til en positiv opplevelse av seg selv. 
Utgangspunktet for forandring er kontakt preget av empati som innebærer forståelse, støtte 
og respekt (ibid). Endringsfokusert rådgivning handler om å assistere og påskynde de 
naturlige endringsprosesser hos klienten.  
  
3.5 Ambivalens 
 
I følge Evjen, Kielland og Øieren (2007) opplever de fleste rusavhengige ambivalens. Et 
langsiktig ønske om å komme seg ut av rusavhengigheten står i konflikt med deres 
umiddelbare ønske om å oppleve rusens gleder. Konflikten minner om den en som ruser 
seg opplever, når han egentlig vil slutte og angrer etterpå (ibid). Det som på lengre sikt er 
sundt og riktig, fortoner seg ved ambivalens seg som en indre konflikt mot det som er 
lystbetont på kort sikt. (Barth, Børtveit og Prescott, 2001) Det er naturlig og utbredt med 
motstridende motivasjonsaspekter hvor man på samme tid vil og ikke vil. Et tydelig tegn på 
ambivalens: det lille men i setninger, hvor argumentene på begge sider oppveier hverandre 
(Rollnick, Miller og Butler, 2009: 54).      
 
3.6  Motiverende intervju 
 
Det abstrakte begrepet motivasjon kan defineres som en slags indre styrke som bidrar til at 
atferd igangsettes, intensiveres og opprettholdes (Barth, Børtveit og Prescott, 2001). I 
artikkelen til Lopez-Bushnell og Fassler beskrives erfaringene med MI-metoden 
(motivational intervju) som en vei til atferdsendring.  De baserer sine synspunkter på 
erfaring med metoden brukt i USA, nærmere bestemt New Mexico. Utgangspunktet er at 
25-50% av innlagte pasienter i området har rusavhengighetsproblematikker som kan ha 
nytte av MI-metoden (Lopez-Bushnell og Fassler, 2004, s. 177). 
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MI står for Brief Motivational Interviewing, og defineres slik: En ”directive, client-centered 
counseling style for eliciting behavior change by helping clients to restore and resolve 
ambivalence” (Ibid., s.178). Motiverende intervju har i følge Rollnic, Miller og Butler 
(2009) til hensikt å være til hjelp for kunne utføre konstruktive samtaler om 
atferdsendringer med pasientene. Det beskrives en hensynsfull veiledning som har vist seg 
å være effektiv, kjent som motivasjonssamtalen (ibid). 
De sentrale elementene er at metoden er pasientsentrert og bygger videre på følgende fire 
prinsipper: Utrykke empati, utvikling av diskrepans, motstandsfasen og støtte til selvhjelp. 
Barth og Næsholm (2007) opererer på sin side med fem faser i MI-samtalen, Kontakt og 
relasjonsskapende fase, nøytralt utforskende fase, perspektivutvidende fase, 
motivasjonsbyggende fase og beslutnings- og forpliktelsesfase ( s.42). Målet er å utvikle 
diskrepans mellom pasientens nåværende atferd og ønsket atferd slik at det skapes et 
grunnlag for atferdsendring. Lopez-Bushnell og Fassler understreker at en snakker om kort 
behandling (brief interventions) av pasienter som ofte er hospitaliserte av andre årsaker, 
men som har en rusproblematikk i tillegg. Metoden sikter seg inn på pasientens motivasjon, 
og støtter  seg her på stadietenkningen til Prochaska og DiClemente (Lopez-Bushnell og 
Fassler, 2004, s. 178).  
 
Veiledning egner seg godt til å hjelpe folk i forbindelse med atferdsendring fordi at 
fagpersonen ”især er opmærksom på hvordan han eller hun kan hjelpe patienten med selv at 
træffe beslutninger om adfærdsændringer.” (Rollnic, Miller og Butler, 2009, s.36). 
Veiledende stil i forbindelse med motivasjonssamtalen er noe annet enn generell veiledning 
fordi den er spesifikt målrettet, er rettet mot visse aspekter av det pasienten snakker om og 
fordi den involverer kliniske ferdigheter og strategier som anvendes til å framkalle 
adferdsendring (Ibid.). Det finnes også kommunikasjons ferdigheter, å spørre, å lytte og å 
informere. Alle tre ferdigheter blir brukt i motiverende intervju, og samspillet mellom 
kommunikasjonsstil og kommunikasjonsferdigheter er den underliggende holdning om 
hvorledes en pasients problemer håndteres best (Rollnick, Millner og Butler, 2009).  
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3.7  Rusavhengighet 
Rusavhengighet kan sees fra flere synsvinkler: Som en sykdom, som innlært atferd og som 
en marginalisert rolle. I følge Evjen, Kielland og Øieren (2007) kan det være nyttig å ta 
utgangspunkt i rusmisbrukeres totalsituasjon, for eksempel se etter behov for å trene opp 
sosiale ferdigheter, utvikle alternative livsmønstre og verdier, uten å fokusere spesielt på 
avhengigheten som sykdom. Rusmiddelavhengighet er i følge Barth, Børtveit og Prescott 
(2001) eksempel på at noen føler seg ufrie og bundet til å beholde en uvane, som skaper 
vanskeligheter for dem selv, eller i samspill med andre. 
 
Midler som virker smertestillende, søvndyssende og beroligende stoffer gir både fysisk og 
psykisk avhengighet. Snoek og Engedal (2008) definerer den psykiske avhengigheten som: 
”en tilstand der et rusmiddel forårsaker en følelse av tilfredsstillelse og en psykisk trang 
som nødvendiggjør periodisk eller kontinuerlig tilførsel av rusmiddelet for å gi velbehag, 
eller unngå ubehag”(s.137). Psykisk avhengighet preges av det sterke ønsket om å bruke 
stoffet, og vanskelighetene med å kontrollere bruken av det. Selv om vedkommende innerst 
inne vet om de skadelige konsekvenser dette får for seg selv og sine nærmeste, går ofte 
misbruksaktiviteten foran andre aktiviteter (Snoek og Engedal, 2008). 
  
3.7.1  Opioidmisbruk 
 
For å kunne fokusere på pasientens opplevelser av sin helsesituasjon etter et par år med 
injisering av heroin, er de nyttig å kjenne de fysiske konsekvenser og traumer 
opioidmisbruk kan medføre. Opioider inkluderer i tillegg til opiater, også midler som er 
syntetisk fremstilt. For eksempel Temgesic og Subutex (Evjen, Kielland og Øieren, 2007). 
Opioider kan være sterkt vanedannende, og de oppfattes også som farlige fordi de gir rask 
og sterk rus. Det kan også gi plagsomme abstinenser (Snoek og Engedal, 2008). Heroin er 
et av opiatene som har en rask halveringstid. Ved bruk påvirkes opioidreseptorene i hjernen 
av opioider og andre stoffer med tilsvarende virkningsmekanismer (Evjen, Kielland og 
Øieren, 2007). Dette kjennetegnes ved at det har en rask, innsettende virkning, som varer 
kort tid. Så etter bare noen timer melder trangen seg etter ny dose (ibid). Varigheten av 
heroindoser er vanligvis 4 – 6 timer (Sosial og helsedirektoratet 2008). Rusopplevelsen av 
opioider kan ifølge Snoek og Engedal (2008) erfares som en behagelig og harmonisk 
 23 
opplevelse. En følelse av velbehag, kombinert med nedsatt selvkritikk og likegladhet 
overfor de problemer brukeren konfronteres med i dagliglivet. Rusvirkningen kan gå over i 
virkelighetsflukt hvor sult, smerte og dagligdagse behov ikke spiller noen rolle. Eller den 
kan oppleves som rastløshet og tretthet, kombinert med kvalme og oppkast (Sosial og 
helsedirektoratet 2008). 
 
Somatisk fører opioidmisbruk til hormonelle forandringer som reduksjon av 
kjønnshormoner. Matlysten reduseres, og det medfører dårlig ernæringsstatus og vekttap 
(Evjen, Kielland og Øieren, 2007:84) Fysisk avhengighet kan ifølge Snoek og Engedal 
(2008), defineres som ”en tilpasningstilstand som manifesterer seg ved intense fysiske og 
psykiske forstyrrelser når stoffet ikke lenger tilføres” (s. 138). Risiko for 
respirasjonsdemping og død er stor fordi det er lite forskjell på ønsket dose og overdose. 
Toleranseutvikling sammen med usikker konsentrasjon på stoffet øker sannsynligheten for 
undervurdering (ibid). For ”Anders”, har i tillegg til hasj og alkoholavhengighet, en 
mangeårig bruk av opiater og benzodiazepiner spilt en sentral rolle. Blandingsmisbruk av 
alkohol, opiater og andre dempende stoffer øker overdose risikoen (Evjen, Kielland og 
Øieren, 2007). 
 
3.7.2  Abstinenser 
 
Styrken på de fysiske abstinensreaksjonene varierer i tråd med dosestørrelse, eller hvor 
store mengder som er brukt. 4-8 timer etter opphør oppstår abstinenssymptomer ved bruk 
av morfin, noe kortere tid etter heroin inntak, og lengre etter metadon inntak. 
Angst uro og rastløshet er blant de første symptomer som melder seg (Sosial og 
helsedirektoratet 2008).  Etter hvert melder abstinessymptomer seg i form av brekninger, 
feber, diare og økt tåreflod, samt raskere puls, svette og blodtrykksfall.  
Etter brå avslutning varer de hardeste fysiske abstinenssymptomer i et til to døgn, og vil gå 
over i løpet av cirka to til tre uker (ibid).  
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4 DRØFTING 
Løgstrup presenterer menneskets erfarte virkelighet som grunnlaget for etikken, og 
vektlegger de spontane livsytringer som for eksempel tillit, barmhjertighet og håp 
(Brinchmann, 2005). I den kroppslige intelligens som Benner og Wrubel (2001) vektlegger 
i sin teori, er mennesket født med sanser og følelser som utvikles gjennom livet, via 
erfaringer og opplevelser. Sykepleier må forholde seg til menneskets spesielle forståelse av 
sin situasjon, ved utøvelse av sykepleie (ibid). Med utgangspunkt i caset skal 
primærsykepleier støtte rusmiddel avhengige Anders til å gjennomføre valgt atferdsendring 
under avrusingsperioden. Målet kan være at sykepleier i relasjon med pasienten, motiverer 
pasienten til å mestre sin rusavhengighet, ut fra hvor pasienten befinner seg i 
endringsprosessen.  
 
4.1 Sykepleiers første møte med Anders under oppholdet 
En fiktiv situasjonsbeskrivelse kan være sykepleier Åse som kommer på vakt etter noen 
dager fri. Hun har fått primærkontaktansvar for Anders fra caset, som kom til avdelingen 
dagen før. Kjapp lesing av innkomstnotat, rapport i vakt skifte, samt eventuelle erfaringar 
med han fra tidligere opphold vil kunne prege hennes innsikt og forventninger i forkant av 
møtet. Min egen erfaring innen praksis i rusomsorgen, bekrefter at anledning til 
forberedelse til første møte eller samtale mellom primærsykepleier og pasient i en 
avrusingsinstitusjon kan variere. Et moment som tid kan påvirke hvor grundig sykepleier 
får satt seg inn i pasientens situasjon i forkant. 
 
Sykepleier Åses bevissthet rundt sine egne holdninger og hennes non verbale språk i første 
møte med Anders vil være av betydning for relasjonsdanningen mellom dem. Hensikten i 
en kontaktskapende fase er å skape psykologisk trygghet og tillit for at pasienten skal kunne 
ta imot den hjelpen som tilbys (Barth og Nasholm, 2007). Den non - verbale 
kommunikasjonen, og det tause språket er viktig. I møte med Anders, vil kroppsholdning, 
ansiktsutrykk som øyebevegelser og endringer i pustemønster kunne gi nyttig informasjon 
om hvordan han har det. Det er ideelt at sykepleier som primærkontakt har god tid til en 
samtale i starten av oppholdet, som vektlegger åpenhet og trygghet. Hvordan har pasienten 
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det egentlig? Anders ligger i sengen, med lukkede øyne. Den første dagen etter innkomst 
har han vekslet mellom opphold på røykeplassen og rommet. Det meste av tiden tilbringer 
han i sengen. Rask puls, svette i oppgitt ansikt, samt snørr og rennende øyne vitner om 
abstinenser. Han ligger vendt mot veggen, snur seg ikke. ”Orker ikke snakke, trenger 
ingenting, vil helst ha fred, har gjort dette før”, er svaret ved første henvendelse. På sin 
andre dag uten heroin, i kampen mot sine abstinenser gir Anders klart utrykk for å ville 
være i fred.  
 
Primærkontakt Åse bør her presentere sin rolle og omsorgs tilgjengelighet på en respektfull 
måte, og deretter trekke seg tilbake. Å være tilgjengelig og samtidig respektere pasientens 
ønske om fred, kan være en bra løsning for Anders denne gangen. I situasjoner preget av 
stress som kan oppstå når mennesker mister, eller står i fare for å miste noe som betyr mye 
for dem, er omsorg i følge Benner og Wrubel (2001) den essensielle forutsetning for 
mestring. Omsorgens handling skapes av vilje og årvåkenhet, og er en kilde til hjelp i form 
av sykepleieomsorg som preges av forståelse for den som skal motta omsorgen (Strand, 
1990). Den gir også innsikt i hva vedkommende trenger og situasjonen rundt. Dette 
innebærer en form for omsorgspresentasjon, hvor en er tålmodig og er tilgjengelig gjentatte 
ganger, i tillegg til å ha en ikke krevende tålmodighet (ibid). Hvordan førsteinntykket blir 
mellom sykepleier og pasient, samt oppfatning av om kjemien stemmer, kan prege 
relasjonsdanningen i starten. I følge Benner og Wrubel (2001) vil pasientens 
bakgrunnsforståelse preges av hvilken kultur han har vokst opp i. Anders har hatt en sosialt 
vanskelig oppvekst, samt tidligere negativ erfaring med hjelpeapparatet. Det kan være en 
forklaring på hvorfor Anders opptreder reservert. 
  
Neste morgen er Anders oppe, og deltar på felles morgenmøte. Sykepleier som leder møtet, 
rapporterer en uttalelse Anders kom med til primærsykepleier som kommer på sein vakt: 
”Jeg skal klare å slutte med heroinen denne gangen, men hasj er bare jo bare en bagatell. 
Jeg må jo ha noe.  Om jeg røyker hasj, ser jeg ikke rusa ut. Ikke ødelegger det årene mine 
heller. Alle mine venner gjør jo det. Det burde vert lovlig i dette landet også”. For 
sykepleier og primærkontakt Åse blir det viktig å vektlegge bruk av åpne spørsmål, speiling 
og tilgjengelighet i starten. Redskapet den motiverende samtale (MI), er alltid 
pasientsentrert. Det vil si at det er pasientens tanker, følelser og opplevelse av situasjonen 
som setter rammene for samtalen (Barth og Nasholm, 2007). Kontinuitet og regelmessighet 
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omtaler Strand (1990) som basis for det moderlige prinsipp innen egostyrkende sykepleie. 
Det kan være en stor utfordring å få til under korte avrusingsopphold med få liggedøgn, 
men dette er ifølge henne forutsetningen for at relasjonen mellom pasient og sykepleier skal 
få sjansen til å bli etablert og utvikle seg (Strand, 1990). Igjen blir tidsfaktoren viktig. 
Sykepleier som arbeider tett på problemer og smerte, kan relativt raskt kjenne på behov for 
å bli løsningsfokusert. I løsningsfokus kjennes situasjonen gjerne tryggere for sykepleier, 
når hun kan bruke kunnskaper og kompetanse (Barth og Nasholm, 2007) Det er imidlertid 
ikke sikkert pasienten er klar for, eller åpen for de løsninger som foreslås. Motstand hos 
pasienten er ifølge Barth og Nasholm (2007) et viktig tegn på at det bør brukes mer tid på å 
utvikle relasjonen. Sykepleiers rolle i starten av samtalen, består først og fremst av å skape 
en god atmosfære, som gjør det lettere for pasienten å reflektere over seg selv, hvor målet 
er en endring (ibid). Forskning viser at uansett hvilken problematikk som krever endring i 
atferd, finnes det noen momenter som er like. De tre prosessene som bidrar mest er 
støttende relasjoner, økt bevissthet om problemet og å selv velge å gi sin tilslutning til 
endring (Prochaska, DiClemente og Norcross, 2002). Til nå har det vært fokus på 
relasjonsbygging.  
 
4.2 Hvor er så Anders i endringsprosessen?  
Anders har på nytt, selv valgt å la seg legge inn for avgiftning etter flere tidligere tilbakefall 
til sitt rusmiddelmisbruk, og er i gang med å gjennomgå en tøff avrusingsfase. Dette kan 
vitne om at han er i det Prochaska og DiClemente (1992) definerer som handlingsfasen. I 
denne fasen er endringen synlig for andre, og pasienten vil ifølge Barth og Nasholm (2007) 
gjøre mer aktiv bruk av sine mestringsstrategier. Vedrørende hasjbruk, kan Anders sin 
uttalelse mer vitne om at han er i en foroverveielsesfase, som i hovedtrekk er en fase der 
problemopplevelsen mangler. Han vektlegger de positive sidene ved rusen, og er lite 
innstilt på endring. Benekting og bagatellisering, samt rasjonalisering og aktiv protest hvor 
pasienten protesterer mot informasjon rundt sider ved atferden, hører ifølge Barth, Børtveit 
og Prescott (2001) hjemme i foroverveielsesfasen.  
 
Tilbakefall kan skje i alle faser, sosialt press, aktivering av ambivalens, angst og fysisk 
ubehag kan være eksempler på årsaker til dette. Det sosiale fellesskapet i institusjon er tette 
sosiale sammenhenger og kan dermed lett føre til sosialt press. På den ene siden kan nærhet 
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kan være en styrke under et avrusingsopphold. For å klare å gjennomføre avrusingen og 
gjøre riktige valg, har pasienter bruk for et fristed uten rus. Å bidra til rusfrie 
behandlingsmiljøer er derfor viktig fordi rusing i et sårbart miljø kan ha negativ påvirkning. 
På den andre siden opplever en del pasienter også press fra medpasienter om å delta i 
rusingen (Evjen, Kielland og Øieren, 2007). Sanksjoner mot pasienter som ruser seg, eller 
tilbyr medpasienter rus kan føre til langvarige brudd i behandlingsopplegg. Sårbare svake 
mennesker som har vansker med tilknytning, og som motvillig erkjenner at de kan oppnå 
noe i rusmiljøet i avdelingen, kan tilby medpasienter rusmidler og slik utsette dem for 
tilbakefall. Evjen, Kielland og Øieren (2007) stiller spørsmål om hvem det er som hjelpes. 
Er det den lett dyssosiale manipulator som vil tilbyr stoff, eller de sårbare medpasienter 
som utsettes for presset (ibid). Evjen, Kielland og Øieren (2007) setter fingeren på et etisk 
vanskelig spørsmål om hvem som skal hjelpes mest. Anders har negative erfaringer med 
hjelpeapparatet fra før, og vil derfor kunne være svært sårbar i en slik situasjon. 
 
Anders sine uttalelser om hasj som akseptert rusmiddel tyder på at han kan være mottakelig 
for sosialt press rundt rusing under oppholdet. Anders har vært inne før og sprukket, og han 
kjenner konsekvensene dersom han ruser seg under opphold. Det kan på dette tidspunktet 
være en ide å praktisere motiverende samtale, for eksempel ta utgangspunkt i Anders 
tidligere erfaringer i møte med rusa pasienter. Han har oppgitt dette som en av årsakene til 
tideligere sprekk. Slik kan Anders få økt innsikt i og reflektere over sine egne handlinger og 
slik kunne ta valg. Refleksjonens hensikt er å lokke frem ny innsikt. En kan skille mellom 
stabiliserende refleksjoner, som kan innebære det å roe samtalen ned, bekrefte eller 
stabilisere en pasient. Og videre drivende eller endringsrettede refleksjoner for å skape 
åpninger og nye perspektiver gjennom komplekse refleksjoner (Barth og Nasholm, 2007). 
En utfordring er å praktisere samtalen ut fra pasientens virkelighetsforståelse om den skal gi 
mening. Dette er grunnlaget for utvikling og eventuell endring (ibid).  
 
Atferdsendringsprogrammer som tar utgangspunkt i handlingsfasen, hjelper med stor 
sannsynlighet ikke, dersom ikke pasientene er i tilsvarende fase (Prochaska, DiClemente og 
Norcross, 1992, s.1105). Artikkelen til Lopez-Bushnell og Fassler (2004) understreker 
hvorfor metoden den motiverende samtale MI, nettopp er effektiv på korte sykehusopphold, 
fordi pasienten i denne fasen ofte er ambivalent til endring, og det er et godt tidspunkt til å 
arbeide med endring. Ambivalensens natur er nettopp konflikten mellom det langsiktig 
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fornuftige og den kortsiktige lysten.  Det tilsvarer Prochaskas og DiClementes 
overveielsesfase. I denne fasen blir det viktig å få en samtale der pasienten blir styrket i 
forhold til det som skal fungere på lengre sikt. Selv om Lopez-Bushnell og Fasslers (2004) 
artikkel beskriver MI i forhold til alkoholmisbruk, er metoden videreutviklet og presisert til 
bruk for et bredere spekter i dag.  
 
4.3 Å kjempe mot rusen 
I følge Benner og Wrubel (2001) påvirkes lidelse gjennom et meningsfylt klima av håp, 
frykt, fortvilelse, fornektelse. Erfaring fra praksis innen rusomsorg bekrefter at Anders kan 
ha urealistiske forventninger i forkant av oppholdet.  I neste møte er Anders lite mottakelig 
for informasjon. Han har nettopp fått avslag på forespørsel om B – preparater for å dempe 
sine abstinenser av lege.  ”Trenger medikamenter for å dempe angst og uro”, han legen vil 
ikke gi meg annet enn ”apedop”, som dere kaller C preparater”.  
Anders sliter med angst og uro og er frustrert over manglende forståelse, og opptrer verbalt 
utagerende mot lege og sykepleier. Bevissthet rundt non - verbalt kroppsspråk og egne 
holdninger i møte med pasienten er viktig. I møte med pasienter som etterspør avhengighet 
skapende medisiner som også brukes som rusmidler, må legen selv om det fører til konflikt 
med pasienten bruke skjønn, og vektlegge å styrke muligheten for fortsatt kontakt ved at 
avslaget ikke gjøres på en måte som kan oppleves fordømmende  (Evjen, Kielland og  
Øieren, 2007). Anders opplever at han blir frustrert da han ikke blir imøtekommet på sine 
behov. For det meste viser det seg som verbale ytringer og et tydelig kroppsspråk med pust 
og motorisk uro. Anders sin reaksjon er en måte dette viser seg på. Andre ville kunne 
reagere på frustrasjon over manglende forståelse og være reservert og lite mottakelig for 
informasjon. Wormnes og Manger (2005) kaller Anders sitt behov for, eller ønske om 
medisin for å dempe angst og uro for responsforventninger. Det vil si at Anders regner med 
at han blir bedre hvis bare han får den medisinen han ønsker. Dette har han erfaring fra i 
rusmiljøet. Samspillet mellom illness og disease går begge veier (Benner og Wrubel, 2001). 
Ved praktisering av ”containing function” som del av egostyrkende sykepleie, er personlig 
modenhet og faglig innsikt hos sykepleier, rundt pasientens indre press nødvendig. 
Sykepleiers kunnskap om at vedkommende ikke holder ut presset, og derfor projiserer ut 
sitt ubearbeidede materiale er vesentlig ifølge Strand (1990), og en forutsetning for at 
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sykepleier skal være villig og mottakelig til å ta i mot og bearbeide pasientens ubearbeidede 
utsagn, ved å være villig og mottakelig til å ta imot, romme og bearbeide pasientens 
ubearbeidede utsagn. Senere når pasienten er i form til å ta imot, og bære dem selv, kan 
disse serveres tilbake til pasienten i en mer strukturert form (ibid, 1990), og informasjonen 
kan også benyttes i den motiverende samtalen til å hjelpe Anders et skritt videre i 
refleksjonen om seg selv. 
 
Vedrørende makt i relasjoner, er det er viktig å vektlegge at pasientens medvirkning og 
selvbestemmelse blir reell. I følge Evjen, Kjelland og Øieren (2007) er dette fordi det er et 
viktig behandlingsmessig anliggende å ha innvirkning på egen situasjon, i tillegg til å 
oppleve respekt. Det sentrale i motiverende samtale (MI) som metode er måten sykepleier 
snakker med pasientene på. Forfatterne har komplementert metoden med å se på 
kommunikasjonsstil og kommunikasjonsferdigheter. Rollnick, Millner og Butler (2009) 
skriver at det første omhandler hvorvidt du styrer, følger eller veileder i din 
kommunikasjon. En styrende stil er grunnleggende å gi folk beskjed om hva de skal uten å 
forklare hvorfor. En følgende kommunikasjonsstil ligger hos en person som er god til å 
lytte, som tilsidesetter sin egen dagsorden og som retter sin fulle oppmerksomhet mot å 
forstå den andres opplevelse. En veiledende stil er å guide, det blir da guidens rolle å hjelpe 
deg å finne vei, men pasienten må selv ha målet i sikte. I den daglige omgang blant folk 
flest og også med pasienter, brukes alle tre stiler om hverandre. Brukes de ulike stilene der 
de ikke er passende kan det by på problemer i form av uønsket resultat (ibid.). Et eksempel 
kan være at Anders sin frustrasjon blir møtt med å vise til regler uten anerkjenne hans 
følelser og la ham snakke ut. At han skal gå på rommet sitt og roe seg ned. Det vil øke 
sannsynligheten for at han igjen får en negativ opplevelse av hjelpeapparatet.  
 
Hovedpoenget med MI i følge Barth og Nasholm (2007) innebærer at pasienten i en 
reflekterende posisjon får utveksle sine følelser og tanker rundt egen valgt atferdsendring. 
Det andre er valg av væremåte og ordbruk overfor pasienten, som er avgjørende for om 
vedkommende faktisk motiveres til sine atferdsendringer. Det betyr videre i følge Rollnick, 
Millner og Butler (2009) at sykepleier må være villig til å inngå i en personlig relasjon med 
pasienten. Mennesker ønsker å bli sett, hørt og å bety noe for andre. I følge Barth og 
Nasholm (2007), er det en grunnleggende legende kraft i å bli akseptert av andre. 
Mennesket søker andres oppmerksomhet fordi det har grunnleggende sosiale instinkter. I 
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følge Benner og Wrubel (2001) er menneskets spesielle anliggender, eller det mennesket er 
opptatt av, noe som er av vesentlig betydning for det å være menneske. For eksempel 
barnet som Anders ikke får treffe så lenge han ruser seg? 
 
Dag tre møter sykepleier Anders i gangen. Han virker travel. ”Har ikke penger, han 
kompisen hadde dem. Trenger røyk. Kan jeg få igjen mobilen min? Må ordne noe, snakke 
med NAV. Kan jeg ringe han ruskonsulenten min, eller kan du ringe?” Anders viser med 
sin tilnærming at han har fått tillit til sykepleier i og med han tar kontakt. Samtidig er 
kunnskapen som sykepleier har om pasienten nå viktig for å forstå hva Anders egentlig 
kommuniserer. Benner og Wrubel (2001) snakker om kroppslig intelligens som bygger på 
erfaring fra lignende tilfeller. Kroppen sanser og føler, og opparbeider seg en 
bakgrunnskunnskap. Det betyr at sykepleier har en intuitiv forståelse eller innsikt i Anders 
væremåte og formår å tolke Anders uuttalte handlinger. Kroppslig intelligens er viktig fordi 
det ikke er mulig å generalisere denne kunnskapen i forhold til pasienten. Hvert enkelt 
tilfelle er unikt, og krever derfor en intuitiv intelligens til å forstå det som ikke blir sagt. 
Den kroppslige intelligensen er opparbeidet gjennom erfaring (ibid). Anders har en uro i 
kroppen. Noe må skje. Det er viktig å støtte Anders i de handlinger det er mulig å gjøre noe 
med, som å få telefon til å ringe ruskonsulenten eller NAV. Anders vil da oppleve at han 
blir tatt på alvor selv om det er en mulighet for vikarierende motiver i hans handlinger. 
Anders kunne ha blitt møtt med mistenksomhet fordi han er i en fase der abstinenser og uro 
dominerer, og han med stor sannsynlighet er ute etter medisin eller rusmidler som kan 
dempe disse. Dette bør ikke være sykepleiers anliggende å konfrontere Anders med det i 
denne situasjonen, men heller legge til rette for at han får snakke med ruskonsulenten. På 
den måten kan Anders for eksempel få arbeidet med sine planer framover slik han ser at 
noe skjer og at prosessen går framover. Det er også etisk riktig fordi Anders er i en sårbar 
fase og trenger konstruktiv støtte og ikke kritikk. Anders har hatt uheldige erfaringer med 
behandlingsapparatet før. Wormnes og Manger (2005) vektlegger sosial støtte og 
tilhørighet som viktige faktorer for å mestre sitt stress og tankekjør.  
 
Ved ambivalenssamtaler er det sentralt at dialogen er rammet inn av empati. Pasienten er i 
en vanskelig fase og det er viktig å møte denne med respekt. I følge Barth og Näsholm 
(2007) er ambivalenssamtaler å gi pasienten et reflekterende rom med mulighet til å få 
oversikt over egne motivasjons- og motstansfaktorer. Min erfaring er at det finnes naturlig 
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nok ingen oppskrift på hvorledes pasienter i denne fasen skal møtes. Det blir dermed 
individuelt hvorledes man møter pasienten. En måte er å bruke åpne spørsmål er en måte 
der pasienten selv setter ord på situasjonen. Det betyr ikke at pasienten har rett eller 
definerer samtalen, men at denne kan få uttrykke det som kanskje ellers ville ha forblitt 
usagt. Målet er å skape god atmosfære der pasienten ”åpner opp” og etter hvert blir 
mottakelig for refleksjon. Det kan være tungt og skambetont for pasienten i 
ambivalensfasen fordi det ikke er riktig å ønske rus eller handlinger som svekker helsen. Å 
ha en etisk tilnærming slik Løgstrup (2000) oppfordrer til kan være avgjørende for videre 
resultat. Pasienter i ambivalente faser er utsatte og sårbare og den motiverende samtalen 
krever øving og kyndighet å utøve. Barth og Næsholm (2007) viser til at den kan være 
skadelig dersom pasienten er i krise, og sykepleier ikke bruker metoden riktig. 
 
Dermed er det ikke sagt at alt kan styres. Sykepleier må være forberedt og være vitende om 
at flere teknikker kan brukes og at mange faktorer spiller inn. Samspillet mellom faktorene 
åpner opp for en mengde mulige møter med Anders, og som gjør det delvis uforutsigbart å 
planlegge møtene i detalj. Desto viktigere er det å ha innsikt i pasienten, kunnskap om 
atferd og atferdsendring, og ikke minst en etisk holding som danner grunnlaget for valgene 
sykepleier tar. 
 
4.4 Støtte og motivasjon – tegn til endring?  
 
Anders ønsker besøk av en venn en dag senere. Nå er han i siste behandlingsuke og har fått 
konkret tilbud om videre behandlingsopphold etter avrusingen. Han er over de verste 
abstinenser. Sykepleier legger til rette for dette møtet selv om det er kort varsel. Da 
tidspunktet nærmer seg, oppsøker Anders sykepleier og ber om at møtet blir kansellert fordi 
”kompisen har med en til, og jeg vet ikke hvor han står i dag med tanke på dop.” Dette 
vitner om at Anders selv ser risiko i møtet og at han selv ønsker å forbli rusfri. Anders har 
mestret en viktig situasjon og tatt et viktig valg. I følge Strand (1990) er dette viktig fordi 
det gir grobunn for videre mestring og nye valg, og det gir styrket selvfølelse og energi. 
I dagene mellom har Anders hatt et langsiktig mål, å få møte barnet sitt. Et krav er dermed 
å forbli rusfri og forbli i behandling.  Kristoffersen (2005) skriver at Benner og Wrubel 
vektlegger at mennesket selv tillegger hendelser innhold og mening.  Strand (1990) skriver 
 32 
at sykepleiers oppgave er å hjelpe pasienten til utvelgelse og prioritering og å konvertere 
drømmer til konkrete og oppnåelige mål. Anders sine korte mål har vært å komme gjennom 
avrusning og abstinenser og orke å ta fatt på videre behandling.  
 
Det er klart at Anders har tjent på å bli støttet i tanker og handlinger i sin situasjon framfor 
å bli konfrontert med svakheter selv om de har vært både synlige og tilstede underveis. 
Anders får slik kjenne at han blir respektert av dem rundt seg, noe som er et viktig etisk 
anliggende i denne form for sykepleie. Krav og forventninger til personer i kriser må i følge 
Strand (1990) tilpasses pasientens funksjonsnivå. Sykepleiers intuitive forståelse av hva 
som kan kreves, opparbeides ved erfaring. Selvfølelse og identitetsfølelse styrkes av 
mestring på ett eller flere områder, som igjen vil kunne gi selvfølelse og energi til å ta fatt 
på andre områder (ibid.). Anders har vist at han kan mestre, som han gjorde da han avlyste 
vennebesøket. Dette er et lite men godt tegn på veien videre for å bli rusfri. Det kan ofte 
være lettest å angi fjernere og mer langsiktige mål for pasienten, men ved å dele dem opp i 
mer konkrete og nære delmål på vei mot et hovedmål, får pasienten mer oversikt og 
struktur. Anders ønsker å få treffet barnet sitt, men det aleine blir et uoverskuelig mål, om 
man ikke tar tak i de umiddelbare utfordringer som avrusning, abstinenser og etter hvert 
blir motivert til videre behandling. I tillegg til at det virker motiverende med retning og 
samling mot oppnåelige mål. I starten er det nok vanskelig for Anders å takle krav og mål, 
spesielt når han er i en fase der avrusing og abstinenser synes overskuelige. Men, etter hvert 
blir det faderlige prinsippet som Strand (1990) viser til om krav og mål viktig fordi det er 
med å gi Anders retning. Å lykkes, øker opplevelsen av kompetanse, og reduserer 
opplevelse av å være et passivt offer (ibid). Endringsfokusert rådgivning innebærer å tilføre 
det pasienten trenger for endring. For eksempel kunnskap, alternative perspektiver og 
synsvinkler. Dette er bare mulig dersom pasienten føler en trygg relasjon til sykepleier. 
Videre er konkrete handlingsplaner, informasjon, ressurser, praktiske råd og 
fremgangsmåter viktige verktøy (Barth, Børtveit og Prescott, 2001). 
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5 AVSLUTNING 
Det er viktig å innse at sykepleier må finne ut av hvor pasienten er i endringsprosessen, hva 
han er motivert for og eventuelt ikke klar for.  Dersom sykepleier ikke klarer å kartlegge 
hvilken fase Anders er i når han kommer og hvilke faser han beveger seg gjennom etter 
hvert, er sjansen stor for å feile i forhold til å klare å gi ham adekvat støtte og motivere han 
på rette måten ved hjelp av den motiverende samtalen. Dette fordi at spørsmålene og 
tilnærming vil endre seg alt etter hvilken fase han befinner seg i. Det er også viktig å 
strukturere og tilpasse samtalen i forhold til den enkelte pasients situasjon og 
virkelighetsforståelse. Men for å komme dit, er det helt nødvendig å få dannet en relasjon til 
Anders.  
 
Det som har vist å være viktig med Anders er først fremst å vise ham respekt og forsøke å 
bygge en plattform for relasjon. Dernest har det vært riktig å la Anders få ”ta seg ut” i 
abstinensfasen. Det vil si støtte ham og ta i mot frustrasjonen, og at det faglige nettverket 
rundt pasienten fungerer og kommer ham i møte. I møte mellom mennesker blir mye sagt 
mellom linjene. En intuitiv forståelse for pasienten sin situasjon kan være en viktig etisk 
veiviser i hvordan komme ham i møte. Blir Anders møtt med respekt istedenfor en moralsk 
pekefinger i situasjoner der han ikke klarer å kontrollere seg, virker det styrkende med 
tanke på å fortsette i behandling. Samtidig er det viktig å fylle på med mål og dertil 
følgende krav. Det er absolutt nødvendig for å gi pasienten retning og mestrings følelse 
etter hvert. 
 
Basis for kommunikasjonen med pasienten er, eller bør være sykepleiers etiske ståsted, og 
dennes årvåkenhet i forhold til hans sårbarhet. Verktøyet som brukes er MI-samtalen og 
systematisk jobbing med atferdsendring. Noen store utfordringer for sykepleier kan knyttes 
til praktisering av MI-samtalen som krever teoretisk kunnskap, atskillig praksis og erfaring 
for å kunne benytte den etter hensikten. En annen utfordring er å utvikle tilstrekkelig grad 
av sensitivitet i forhold til pasientens selvforståelse, og hva han kommuniserer både verbalt 
og non - verbalt.  
 
Tidsfaktoren kan virke som en direkte motarbeidende faktor i denne typen institusjon, men 
ved bruk av ego - styrkende sykepleie kan et frø bli sådd, og pasienter som Anders kan 
velge å ta fatt på et videre behandlingsopphold etter avrusningen. Som nevnt tidligere er det 
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mange faktorer som spiller inn i Anders sin motivasjon for videre behandling. Sykepleier 
har bare hånd om noen av dem i en kort fase, og i denne korte fasen skal sykepleier mestre 
mange baller i luften samtidig. Å arbeide med mennesker er som Torborg Aalen Leenderts 
sier det:  
(…) kan aldri bli rutine. Ikke minst her gjelder ordtaket om at ”den som tror han er 
ferdig utlært, er ikke utlært, men ferdig”. Å ha omsorg som yrke innebærer at vi 
aldri kan slutte å arbeide med hva det innebærer å være menneske og medmenneske. 
Ikke minst er det viktig å spørre oss selv om hvordan vi ser på mennesket – dets 
egenart og verdi. (Leenderts, 1997, s. 28) 
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